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Повторна реваскуляризація рецидиву хронічної артеріальної 
недостатності після реконструкції аорто/клубово-стегнового сегмента 
Мета роботи: покращити результати повторної реваскуляризації артеріального русла нижніх кінцівок у хворих із рециди-
вом хронічної артеріальної недостатності шляхом застосування в комплексі повторного оперативного втручання методів 
ендоваскулярної ангіопластики.
Матеріали і методи. В роботу включено 522 пацієнти з атеросклеротичним ураженням аорто-стегно-підколінного сегмента. 
У 231 пацієнта діагностовано ХАН ІІІА ст., у 191 – ХКІНК ІІІБ-ІV ст., у 100 – ХАН ІІБ ст. Виділено три групи хворих. 
І група – 22 спостереження (28,2 %) – первинна операція – реконструкція аорто/клубово-стегнової зони за відсутності 
гемодинамічно значущого атеросклеротичного процесу стегно-дистального сегмента; ІІ група – 43 спостереження (55,1 %) – 
первинна операція – реконструкція аорто/клубово-стегнового сегмента за наявності стенотично-оклюзивного процесу стегно-
підколінної зони; ІІІ група – 13 спостережень (16,7 %) – первинна операція – реконструкція аорто/клубово-стегнової зони 
доповнена автовенозним стегно-дистальним шунтуванням.
Результати досліджень та їх обговорення. Повторну реваскуляризацію магістрального русла нижніх кінцівок при рецидиві 
ХАН здійснювали із врахуванням особливостей первинного оперативного втручання, локалізації стенотично-оклюзивного 
процесу, його поширеності та поєднання з іншими сегментами артеріального русла нижніх кінцівок. Виявлено прогресуюче 
ураження атеросклеротичним процесом зони дистального анастомозу аорто/клубово-стегнового алопротеза у 36 (48,7 %) 
спостереженнях, а гомілкової зони – у 61 (78,2 %) хворого. Основним хірургічним втручанням при повторній реваскуляризації 
були стегно-дистальні шунтуючі операції, які в 32 випадках доповнені ендоваскулярною балонною ангіопластикою гомілкової 
артерії, з них у 19-ти втручаннях виконано ангіопластику одразу двох артерій. При оклюзивно-стенотичному процесі гомілкових 
артерій виконано 23 підколінно-задньо-великогомілкових (передньо-великогомілкових) шунтувань. Післяопераційний період 
у 10 (12,8 %) пацієнтів ускладнився розвитком тромбозу сегмента реконструкції, з них у двох випадках після ендоваскулярної 
балонної ангіопластики.
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Реконструктивні опера-
ції при атеросклеротичних стенотично-оклюзив-
них ураженнях магістральних артерій нижніх кін-
цівок супроводжуються розвитком як у ранніх, так 
і віддалених післяопераційних ускладнень [1, 2, 4]. 
Ускладнення пізнього поопераційного періоду ді-
агностують у 7,9 – 34,1 % пацієнтів [3, 7]. Осно-
вною причиною розвитку пізніх ускладнень після 
реконструктивних втручань на магістральних суди-
нах нижніх кінцівок вважається прогресування не-
корегованого атеросклеротичного процесу [7, 10]. 
До найбільш частих ускладнень віддаленого після-
операційного періоду відносять тромбози артерій та 
шунтів, несправжні аневризми анастомозів, рецидив 
хронічної артеріальної недостатності [6, 5]. Наведе-
ні ускладнення пізнього поопераційного періоду ви-
магають проведення оперативного лікування [8, 9]. 
Поряд із вказаним, повторні реконструкції артері-
ального русла нижніх кінцівок супроводжуються 
розвитком високого рівня ранніх післяопераційних 
ускладнень, серед яких тромбоз сегмента повторної 
реконструкції зустрічається найчастіше [12, 14]. 
Мета роботи: покращити результати повтор-
ної реваскуляризації артеріального русла ниж-
ніх кінцівок у хворих із рецидивом хронічної ар-
теріальної недостатності шляхом застосування в 
комплексі повторного оперативного втручання 
методів ендоваскулярної ангіопластики.
Матеріали і методи. Прослідковано протягом 
2006 – 2019 рр. віддалені результати хірургічного 
лікування 522 пацієнтів, з яких 358 хворі із двобіч-
ною атеросклеротичною оклюзією аорто-стегнової 
зони та 164 із однобічною оклюзією клубово-стег-
нового сегмента. У 354 (67,8 %) з них було пору-
шення кровотоку по стегно-дистальній артеріаль-
ній зоні. На час первинного хірургічного втручан-
ня у 231 пацієнтів діагностовано ХАН ІІІА ст. (за 
класифікацією Fontaine R. з врахуванням критеріїв 
Європейської робочої групи (1992)), у 191 – ХКІНК 
ІІІБ-ІV ст., у 100 – ХАН ІІБ ст.. 
 У віддаленому післяопераційному періоді діа-
гностовано 146 (27,97 %) пізніх ускладнень, з яких 
у 78 (56,1 %) виявлено рецидив хронічної артері-
альної недостатності нижніх кінцівок. У 36 пацієн-
тів виявлено ХАН ІІБ ст., а у 42 – ХАН ІІІА ст. (за 
класифікацією Fontaine R. з врахуванням критері-
їв Європейської робочої групи (1992)). Хворі пов-
торно оперовані через (5,4 ± 1,9) року після пер-
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винної реваскуляризації аорто/клубово-стегно-
вої (А/К-С) артеріальної зони. Всі чоловіки віком 
(64,4 ± 3,1) року. 
Строки формування рецидиву ХАН у відда-
леному поопераційному періоді у пацієнтів із 
багаторівневою реконструкцією магістрально-
го артеріального русла на 2,8 року коротші, ніж 
у пацієнтів без порушення кровотоку по стегно-
дистальному артеріальному руслі і реваскуляри-
зацією тільки аорто/клубово-стегнової зони.
При аналізі первинних оперативних втручань 
у пацієнтів із рецидивом ХАН виділено три гру-
пи хворих. При розподілі враховано багатоповер-
ховість атеросклеротичного ураження магістраль-
ного русла нижніх кінцівок та об’єм первинної 
реконструкції аорто/клубово-стегново-підколін-
ної артеріальної зони. І група – 22 спостережен-
ня (28,2 %) – первинна операція – реконструкція 
аорто/клубово-стегнової зони за відсутності гемо-
динамічно значущого атеросклеротичного проце-
су стегно-дистального сегмента; ІІ група – 43 спо-
стереження (55,1 %) – первинна операція – рекон-
струкція аорто/клубово-стегнового сегмента за 
наявності стенотично-оклюзивного процесу стег-
но-підколінної зони; ІІІ група – 13 спостережень 
(16,7 %) – первинна операція – реконструкція аор-
то/клубово-стегнової зони доповнена автовеноз-
ним стегно-дистальним шунтуванням.
Пацієнти із рецидивом ХАН у віддаленому піс-
ляопераційному періоді після реконструкції аор-
то/клубово-стегнової зони при госпіталізації про-
йшли ультрасонографічне та томографічне із ангі-
логічним підсиленням обстеження (комп’ютерний 
томограф Philips Brilliance 64, УЗД-апарат Philips 
HD-11XE).
Причиною рецидиву ХАН у пацієнтів І гру-
пи був: критичний стеноз дистального анастомо-
зу із втягненням у процес глибокої артерії стегна 
(ГАС) (стеноз гирла 50 – 65 %), стенотично-оклю-
зивний процес поверхневої артерії стегна (ПАС) 
– 7 спостережень; стенотично-оклюзивний процес 
ПАС і проксимального анастомозу (ПА) – 10 та 
стенотично-оклюзивний процес гомілкових арте-
рій у 5 пацієнтів; гемодинамічно незначущий сте-
нозуючий процес стегно-підколінного сегмента та 
стенотично-оклюзивний процес гомілкових арте-
рій – 5 спостереження.
Рецидив ХАН у пацієнтів ІІ групи зумовило 
стенозування дистального анастомозу А/К-С про-
теза із стенозом гирла (60 – 70 %) ГАС та стено-
тично-оклюзивний процес гомілкових артерій – 11 
спостережень; критичне стенозування дистального 
анастомозу А/К-С протеза із стенозом гирла (55 – 
70 %) ГАС, поширення оклюзії ПАС на ПА та сте-
нотично-оклюзивний процес гомілкових артерій 
– 14 спостережень; поширення атеросклеротичної 
оклюзії ПАС на ПА та стенотично-окюзивний про-
цес гомілкових артерій – 13 спостережень; критич-
ний стеноз ПАС і ПА та стенотично-оклюзивний 
процес гомілкових артерій – 5 спостережень.
У ІІІ групі пацієнтів причиною рецидиву ХАН 
були: несправжня аневризма дистального А/К-С 
анастомозу та оклюзія стегно-дистального авто-
венозного шунта – 1 спостереження; критичний 
стеноз дистального аорто/клубово-стегнового 
анастомозу із втягненням у процес гирла ГАС та 
оклюзія стегно-дистального автовенозного шунта 
(до колінної щілини – 3, нижче колінної щілини – 
1) – 4 спостереження; оклюзія стегно-дистально-
го автовенозного шунта (до колінної щілини – 3, 
дистальний анастомоз із підколінною артерією – 
5) та стенотично-оклюзивний процес гомілкових 
артерій – 8 спостережень.
Результати досліджень та їх обговорення. 
Повторну реваскуляризацію магістрального русла 
нижніх кінцівок при рецидиву ХАН здійснювали 
із врахуванням особливостей первинного опера-
тивного втручання, локалізації стенотично-оклю-
зивного процесу, його поширення та поєднання з 
іншими сегментами артеріального русла нижніх 
кінцівок. 
У пацієнтів І групи при критичному стено-
зі дистального анастомозу (ДА) А/К-С алопроте-
за із втягненням у процес ГАС (стеноз гирла 50 
– 65 %) і стенотично-оклюзивному процесі ПАС 
(7 спостережень) виконали повну резекцію ДА 
(2 спостереження), а у 5 обмежились виключен-
ням ДА без повного його виділення із наступним 
алопротезуванням. При алопротезуванні прокси-
мальний анастомоз формували із дистальним сег-
ментом А/К-С алопротеза, а дистальний – кінець в 
бік на рівні нижньої третини ПАС. У всіх спосте-
реженнях проводили формування анастомозу гир-
ла ГАС із алопротезом.
У пацієнтів при стенотично-оклюзивному 
процесі ПАС та ПА (10 спостережень) і втягненні 
у процес гомілкового артеріального русла (5 спо-
стереження) проведено стегно-дистальне алошун-
тування (6 спостережень), автовенозне шунтуван-
ня (4 спостереження). Проксимальний анастомоз 
формували на рівні ДА А/К-С алопротеза, дис-
тальний – із ПАС до щілини колінного суглоба 
(2 спостереження) і на рівні ПА (8 спостережень). 
В 5 випадках операції доповненні ендоваскуляр-
ною балонною ангіопластикою гомілкових арте-
рій (у 3 випадках ендоваскулярна балонна ангіо-
пластика двох артерій гомілки, в одному випадку 
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ендоваскулярна балонна ангіопластика тібіопери-
неального стовбура, в одному випадку ендовас-
кулярна балонна ангіопластика задньої великого-
мілкової артерії (ЗВГА)). 
При гемодинамічно незначущому стенозі стег-
но-підколінного сегмента та стенотично-оклю-
зивному процесі гомілкових артерій (5 спосте-
режень) у двох пацієнтів проведено підколінно-
ЗВГА автовенозне шунтування, а у інших трьох 
виконано ендоваскулярну балонну ангіопластику 
(балонна ангіопластика тібіоперинеального стов-
бура і передню великогомілкову артерію (ПВГА) 
або ЗВГА – 2 спостереження, балонну ангіоплас-
тику ЗВГА – 1 спостереження ).
У пацієнтів ІІ групи при критичному стено-
зуванні ДА А/К-С протеза із стенозом гирла ГАС 
(60 – 70 %) та стенотично-оклюзивному процесі 
гомілкових артерій (11 спостережень) проводили 
повну резекцію ДА (4 спостереження), а у 7 об-
межились виключенням ДА без повного його ви-
ділення із наступним алопротезуванням. При ало-
протезуванні проксимальний анастомоз форму-
вали із дистальним сегментом А/К-С протеза, а 
дистальний – кінець в бік на рівні нижньої трети-
ни ПАС (4 випадків) та на рівні ПА (7 випадків). У 
всіх спостереженнях формували анастомоз гирла 
ГАС із алопротезом. У 5 спостереженнях здійсне-
но підколінно-ЗВГА автовенозне шунтування, у 6 
– ендоваскулярну балонну ангіопластику гомілко-
вих артерій (у 4 випадках ендоваскулярну балон-
ну ангіопластику двох артерії гомілки). 
При критичному стенозуванні ДА А/К-С про-
теза із стенозом гирла ГАС (55 – 70 %), поширен-
ні оклюзії ПАС на ПА та стенотично-оклюзивно-
му процесі гомілкових артерій (14 спостережень) 
обмежились виключенням ДА без повного його 
виділення із наступним алопротезуванням. При 
алопротезуванні проксимальний анастомоз фор-
мували із дистальним сегментом А/К-С протеза, 
а дистальний кінець анастомозували із ПА. У всіх 
спостереженнях здійснювали ендартеректомію із 
ПА і анастомозування ГАС у бік алопротеза. У 5 
спостереженнях здійснено підколінно-ЗВГА ав-
товенозне шунтування, в одному – підколінно-
ПВГА автовенозне шунтування, у 8 – ендоваску-
лярну балонну ангіопластику гомілкових артерій 
(у 5 випадках ендоваскулярна балонна ангіоплас-
тика двох артерії гомілки, у одному спостережен-
ні ендоваскулярна балонна ангіопластика тібіопе-
ринеального стовбура і ПВГА, у 2 випадках ен-
доваскулярна балонна ангіопластика ЗВГА або 
ПВГА). 
При поширенні атеросклеротичної оклюзії 
ПАС на ПА та стенотично-оклюзивному проце-
сі гомілкових артерій (13 спостережень) здійсню-
вали алопротезування, при якому проксимальний 
анастомоз формували із ДА А/К-С протеза, а дис-
тальний – на рівні ПА. У всіх спостереженнях пе-
ред формуванням дистального анастомозу здій-
снювали ендартеректомію із ПА. У 4 спостере-
женнях проведено підколінно-ЗВГА автовенозне 
шунтування, у двох – підколінно-ПВГА автове-
нозне шунтування, у 7 – ендоваскулярну балон-
ну ангіопластику гомілкових артерій (у 4 з них ен-
доваскулярна балонна ангіопластика по дві арте-
рії гомілки). 
При критичному стенозі ПАС і ПА та стено-
тично-оклюзивному процесі гомілкових артерій 
(5 випадків) здійснювали алопротезування (4 спо-
стереження), автовенозне шунтування (1 спосте-
реження), при якому проксимальний анастомоз 
формували із ДА А/К-С протеза, а дистальний – 
на рівні ПА. Перед формуванням дистального 
анастомозу проводили ендартеректомію із ПА. У 
2 спостереженнях здійснено підколінно-ЗВГА ав-
товенозне шунтування, в одному – підколінно-
ПВГА автовенозне шунтування, у 2 – ендоваску-
лярну балонну ангіопластику гомілкових артерій 
(у 2 випадках ендоваскулярна балонна ангіоплас-
тика двох артерії гомілки). 
Серед пацієнтів ІІІ групи у віддаленому по-
операційному періоді діагностовано несправ-
жню аневризму дистального А/К-С анастомозу та 
оклюзію стегно-дистального автовенозного шунта 
(1 випадок). У наведеному спостереженні здійсне-
но повну резекцію аневризми ДА А/К-С, відсіче-
но ГАС на рівні її гирла. При алопротезуванні про-
ксимальний анастомоз формували із дистальним 
сегментом А/К-С алопротеза за типом кінець у кі-
нець, а дистальний – кінець алопротеза у бік ПА. 
Дистальну 1/3 частину алопротеза замінено авто-
веною. Відновлення кровобігу по ГАС здійснено 
шляхом вшивання гирла ГАС у бік алопротеза.
При критичному стенозі ДА А/К-С протеза із 
втягненням у процес гирла ГАС та оклюзії стег-
но-дистального автовенозного шунта (4 спосте-
реження) виконали повну резекцію ДА (1 спо-
стереження), а у 3 обмежились виключенням ДА 
без повного його виділення із наступним алопро-
тезуванням. При реалопротезуванні проксималь-
ний анастомоз формували за типом кінець ало-
протеза в бік дистального первинного анастомозу 
первинного алопротеза, а дистальний, при цьому 
дистальну 1/3 частину алопротеза замінено на ав-
товену, – кінець реавтовени у бік ПА. Відновлен-
ня кровобігу по ГАС здійснювали шляхом анас-
томозування гирла ГАС у бік алопротеза (3 спо-
стереження).
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При оклюзії стегно-дистального автовеноз-
ного шунта та стенотично-оклюзивному проце-
сі гомілкових артерій (8 спостережень) здійсню-
вали стегно-дистальне реавтовенозне шунтуван-
ня (2 випадки), реалошунтування (один випадок), 
тромбектомію із автовенозного шунта із віднов-
ленням функції анастомозів (один проксималь-
ний, 4 дистальні). Наведені оперативні втручання 
доповнювали: в одному спостереженні проведен-
ням підколінно-ЗВГА автовенозним шунтування, 
у двох – підколінно-ПВГА автовенозним шунту-
ванням, у 3 – ендоваскулярною балонною ангіо-
пластикою гомілкових артерій (у 2 випадках ен-
доваскулярна балонна ангіопластика двох артерії 
гомілки). У двох спостереженнях не було можли-
вості здійснити реваскуляризуючу операцію і то-
му проведено РОТ. 
Післяопераційний період у 10 (12,8 %) паці-
єнтів ускладнився розвитком тромбозу сегмента 
реконструкції. Дігностовано тромбоз підколінно-
ЗВГА (3 спостережння) автовенозного шунта, 
тромбоз підколінно-ПВГА (одно спостережння) 
автовенозного шунта. У двох спостереженнях 
тромбоз розвинувся після ендоваскулярної балон-
ної ангіопластики гомілкових артерій. В одному 
випадку тромбоз стегно-дистального автовеноз-
ного шунта сформувався із-за компресії останньо-
го на рівні підколінної ямки. В одному спостере-
женні розвинувся тромбоз стегно-дистального ре-
алошунта, причиною якого був стеноз алошунта 
на рівні анастомозу його із гирлом ГАС. 
У 7 наведених вище спостереженнях вдалось 
ліквідувати тромбоз сегмента реконструкції. В 
одному випадку спроби його ліквідувати були не-
вдалими, подібне спостерігалось у випадку вико-
нання балонної ангіопластики гомілкової артерії. 
У двох спостереженнях функціонування реав-
товенозного шунта була порушена із-за неможли-
вості відновити прохідність шляхів відтоку – сте-
нотично-оклюзивний процес гомілкових артерій 
(проведено реваскуляризуючу остеотрепанацію 
великогомілкової кістки). Тромбоз реавтовеноз-
ного шунта ліквідувати не вдалось.
Прогресування атеросклеротичного процесу – 
основна причина набуття хронічної артеріальної 
недостатності у віддаленому періоді після реваску-
ляризації аорто/клубово-стегнової зони. Спостері-
гається системне ураження артеріальної системи, 
але особливою мішенню прогресування атероскле-
ротичного процесу є сегменти травматизації арте-
ріального русла (анастомози, ендартеректомія) та 
гомілкова артеріальна зона. Так, у представленому 
дослідженні виявлено прогресуюче ураження ате-
росклеротичним процесом зони дистального анас-
томозу А/К-С алопротеза у 36 (48,7 %) спостере-
женнях, а гомілкової зони – у 61 (78,2 %) хворого. 
Поєднання вказаних зон прогресування атероскле-
ротичного процесу формувало розвиток хронічної 
артеріальної недостатності і зумовлювало об’єм 
реваскуляризуючих операцій у пацієнтів із реци-
дивом хронічної артеріальної недостатності у від-
даленому післяопераційному періоді після рекон-
струкції аорто/клубово-стегнової зони.
В умовах критичного стенозу дистального 
анастомозу аорто/клубово-стегнового алопроте-
за із втягненням у процес ГАС у 7 спостережен-
нях виконали повну резекцію дистального анасто-
мозу, а у 29 обмежились виключенням останнього 
без повного його виділення. Виключення дисталь-
ного анастомозу без повного його виділення бу-
ло застосовано у більшої частини повторно опе-
рованих пацієнтів, це пов’язано із технічними 
труднощами проведення виділення дистального 
анастомозу аорто/клубово-стегнового алопроте-
за в рубцевих тканинах попереднього хірургічно-
го втручання. Зону дистального анастомозу аорто/
клубово-стегнового протеза у пацієнтів із рециди-
вом хронічної артеріальної недостатності вико-
ристовували при стегно-дистальному ало- або ав-
товенозному шунтуванні. 
Особливу увагу приділили шляхам відтоку – 
артеріям гомілкової зони. При оклюзивно-стено-
тичному процесі гомілкових артерій виконано 23 
підколінно-ЗВГА (ПВГА) шунтувань та 32 ендо-
васкулярні балонні ангіопластики гомілкових ар-
терій. При цьому у 19 спостереженнях для збіль-
шення об’єму артеріального русла гомілки здій-
снювали ендоваскулярну балонну ангіопластику 
двох артерій. Поряд із наведеним не вдалось уник-
нути в ранньому післяопераційному періоді роз-
витку тромбозу сегмента реконструкції. Тромбоз 
підколінно-ЗВГА автовенозного шунта діагносто-
вано у 4 спостереженнях. В двох випадках тромбоз 
розвинувся після ендоваскулярної балонної ангіо-
пластики гомілкових артерій, що у 2,8 раза рідше, 
ніж при підколінно-гомілкових шунтуваннях. 
 Висновки. Найпоширеним оперативним втру-
чанням при повторній реваскуляризації в умовах 
рецидиву хронічної артеріальної недостатності є 
стегно-дистальні ало- і автовенозні шунтування.
Ревакуляризацію гомілкового сегмента забез-
печують стегно/підколінно-гомілкове автовеноз-
не шунтування (23 спостереження) або методи ен-
доваскулярної ангіопластики (32 спостереження), 
які є складовими повторної реваскуляризації арте-
ріального русла в умовах рецидиву хронічної ар-
теріальної недостатності.
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REPEATED REVASCULARIZATION OF A CHRONIC ARTERIAL FAILURE RECURRENCE AFTER 
AORTOILIAC-FEMORAL SEGMENT RECONSTRUCTION
The aim of the work: to improve results of revascularization of the lower extremity arterial bed in patients with relapse of chronic 
arterial insufficiency by applying endovascular angioplasty methods in the complex of re-operative surgery.
Materials and Methods. The results of surgical treatment of 522 patients with atherosclerotic occlusion of the aortoiliac-femoral seg-
ment mere studied. 231 patients were diagnosed with stage IIIA arterial insufficiency, 191 had chronic critical arterial ischemia stage 
IIIB-IV, and 100 had chronic stage IIB. In the analysis of primary surgical interventions, three groups of patients were identified in 
patients with recurrent chronic arterial ischemia. Group I included 22 observations (28.2 %) – primary surgery – reconstruction of the 
aortoiliac-femoral area in the absence of hemodynamically significant atherosclerotic process of the femoral-distal segment, group II – 
43 observations (55.1 %) – primary surgery – reconstruction aortoiliac-femoral segment in the presence of stenotic-occlusive process 
of the femoral-popliteal zone. Group III – 13 observations (16.7 %) – primary surgery – reconstruction of the aortoiliac-femoral area 
with autogenous femoral-distal bypass grafting.
Results and Discussion. Revascularization of the lower limb trunk at relapse of chronic arterial ischemia was performed taking 
into account the features of the primary surgical intervention, localization of the stenotic-occlusive process, prevalence and com-
bination with other segments of the lower extremity arterial bed. Progressive lesions of the atherosclerotic process of the zone of 
distal anastomosis of the aortoiliac-femoral alloprosthesis were detected in 36 (48.7%) observations, the tibia zone – in 61 (78.2 %) 
patients. The main intervention at revascularization was femoral-distal shunting operations, which in 32 cases were supplemented 
with endovascular balloon angioplasty of the tibial artery, of which in 19 interventions angioplasty of two arteries was performed.  
In the occlusive-stenotic process of the tibial arteries, 23 popliteal-posterior-tibial (anterior-tibial) shunts were performed. The post-
operative period in 10 (12.8 %) patients was complicated by the development of reconstruction segment thrombosis and in 2 cases the 
thrombosis developed after endovascular balloon angioplasty.
Key words: obliterating atherosclerosis; repeated revascularization; complications of reconstructive interventions.
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ПОВТОРНАЯ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ РЕЦИДИВА ХРОНИЧЕСКОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ
НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПОСЛЕ РЕКОНСТРУКЦИИ АОРТО/ПОДВЗДОШНО-БЕДРЕННОГО 
СЕГМЕНТА
Цель работы: улучшить результаты повторной реваскуляризации артериального русла нижних конечностей у больных с ре-
цидивом хронической артериальной недостаточности путем применения в комплексе повторного оперативного вмешатель-
ства методов эндоваскулярной ангиопластики.
Материалы и методы. Прослежено отдаленные результаты хирургического лечения 522 пациентов с атеросклеротическим 
поражением аорто-бедренно-подколенного сегмента. У 231 пациентов диагностирован ХАН ІІІА ст., по классификации 
Fontaine R. с учетом критериев Европейской рабочей группы, в 191 – ХКИНК ІІІБ-IV ст., в 100 – ХАН ІІБ ст. Выделено три 
группы больных. І группа – 22 наблюдения (28,2 %) – первичная операция – реконструкция аорто/подвздошно-бедренной зоны 
при отсутствии гемодинамически значимого атеросклеротического процесса бедренно-дистального сегмента, II группа – 43 
наблюдения (55,1 %) – первичная операция – реконструкция аорто/подвздошно-бедренного сегмента при наличии стенотично-
оклюзионного процесса бедренно-подколенной зоны. III группа 13 наблюдений (16,7 %) – первичная операция – реконструк-
ция аорто/подвздошно-бедренной зоны дополненная аутовенозным бедренно-дистальным шунтированием.
Результаты исследований и их обсуждение. Повторную реваскуляризацию магистрального русла нижних конечностей при 
рецидиве ХАН осуществляли с учетом особенностей первичного оперативного вмешательства, локализации стенотично-оклю-
зионного процесса, его распространенности и сочетании с другими сегментами артериального русла нижних конечностей. 
Установлено прогрессирующее поражение атеросклеротическим процессом зоны дистального анастомоза аорто/подвздошно-
бедренного аллопротеза в 36 (48,7 %) наблюдениях, а берцовой зоны – в 61 (78,2 %) больного. Основным хирургическим вме-
шательством при повторной реваскуляризации были бедренно-дистальные шунтирующие операции, в 32 случаях дополнен-
ные эндоваскулярной баллонной ангиопластикой берцовой артерии, из них в 19-ти вмешательствах выполнено ангиопластику 
сразу двух артерий. При оклюзивно-стенотическом процессе берцовых артерий выполнено 23 подколенно-задне-большебер-
цовых (передне-большеберцовых) шунтирований. Послеоперационный период у 10 (12,8 %) пациентов осложнился развитием 
тромбоза сегмента реконструкции, из них в двух случаях после эндоваскулярной баллонной ангиопластики.
Ключевые слова: облитерирующий атеросклероз; повторная реваскуляризация; осложнения реконструктивных вмешательств.
